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Introducción. La cefalea cervicogénica (CC) es una de las cefaleas 
más prevalentes de la sociedad actual. Sin embargo, no se han elaborado 
estudios que avalen la primacía de unos tratamientos frente a otros, 
impidiendo, así, la elaboración de protocolos estandarizados. Objetivo. El 
presente trabajo de fin de grado busca diseñar y aplicar un plan de 
tratamiento fisioterápico en un caso de CC. Metodología. El sujeto es una 
mujer, de 31 años, que acude a consulta de fisioterapia a causa de una 
cefalea intensa de un mes de evolución y que no cede con farmacoterapia. 
La paciente presenta un patrón de dolor referido causado por los puntos 
gatillo miofasciales (PGM) del trapecio superior y musculatura suboccipital, 
así como una disminución de la movilidad cervical y de la articulación 
temporomandibular. Desarrollo y resultados. Se aplicó un tratamiento 
basado en técnicas de terapia manual, punción seca, ejercicios de 
estiramiento y potenciación isométrica  de los músculos del cuello, y pautas 
de higiene postural. Al finalizar el tratamiento se consiguió la recuperación 
completa de la paciente y pudo retomar la actividad física. Conclusiones. 
El plan de tratamiento diseñado parece ser eficaz en este caso; si bien, es 
necesario un estudio posterior que reevalúe las variables estudiadas a 
medio y largo plazo.  
 
Palabras clave: cefalea, cefalea cervicogénica, dolor cervical, cefalea 
postraumática, ATM, flexores profundos cervicales, síndrome de dolor 
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CC: Cefalea cervicogénica. 
CCS: Columna cervical superior. 
CD: Columna dorsal. 








IPP: Inhibición por presión. 
IZQ: Izquierdo/a. 
K-TAPE: Kinesiotape. 
MF: Masaje funcional. 
PGM: Punto gatillo miofascial. 
PS: Punción superficial. 
ROT: Rotación. 
RPG: Reeducación postural global. 
SUP: Superior. 
TPZ: Trapecio. 





 La cefalea, es uno de los síntomas más comunes de la población en la 
actualidad, y tiende a cronificarse con el paso del tiempo1. En España, el 
12’3% de las mujeres y el 4’2% de los hombres padece dolor de cabeza con 
una frecuencia que sigue a las patologías reumáticas, y el dolor crónico de 
columna cervical y lumbar2. 
Por otro lado, el dolor cervical es una queja común que afecta al 70% de la 
población en algún momento de sus vidas; y entre el 60%-80% de los 
pacientes con cefaleas intermitentes presentan dolor de cuello asociado al 
dolor de cabeza3. 
Las tres formas más comunes que tiende a presentar la cefalea son la 
migraña, la cefalea tensional, y la cefalea cervicogénica (CC), en este orden 
de prevalencia1. 
Según estudios de Sjaastad y Bakketeig1, las estimaciones de la 
prevalencia de la CC son entre un 0’4%-4’1% en la población general, y 
tiene una incidencia de un 15%-20% en las cohortes clínicas de pacientes 
con cefalea crónica4. Cabe destacar que afecta, en la mayoría de 
estudios1,4,5,6, a pacientes entorno a los 40-50 años, siendo algo más 
frecuente en las mujeres, pero no en todos los casos. 
La International Health Society (IHS), clasifica a la CC como una 
cefalea secundaria7, siendo sus principales características diagnósticas, 
aceptadas por el Cervicogenic Headache International Study Group 
(CHISG)8 (Apéndice II), las siguientes: 
1. Cefalea  unilateral  con  predominio occipital e irradiado hacia la 
región óculo-fronto-temporal. 
2. Dolor de intensidad moderada, no pulsante. 
3. Reducción de la movilidad cervical. 
4. Incomodidad/incapacidad en el hombro/brazo ipsilateral y 
provocación  mecánica  del  dolor (mediante movilización o 
compresión de puntos sensibles). 
5. Raramente aparece sintomatología de tipo autonómica. 
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Se podría definir la cefalea cervicogénica como un síndrome doloroso, 
causado por la estimulación de los  receptores nociceptivos debido a un 
sufrimiento, comúnmente crónico, de las estructuras miofasciales, 
articulares y/o nerviosas de los segmentos cervicales superiores4,5,6 . No 
obstante, pueden existir antecedentes de traumatismo cervical directo o 
indirecto (latigazo cervical)5,6. 
El modelo patogénico3,4,5,6,9 está basado en una interacción entre 
aferencias sensoriales bidireccionales del trigémino y de los tres nervios 
espinales cervicales superiores (C1-C3), a nivel del núcleo trigeminoespinal. 
La convergencia de estos impulsos explicaría el dolor referido en la región 
frontal. 
 Aparte de la cefalea y el dolor cervical, otras consecuencias de la 
cefalea cervicogénica son, una disminución de la movilidad de la columna 
cervical superior, en los rangos de flexo- extensión, rotación, y del 
movimiento acoplado de flexión, siendo más pronunciado en los individuos 
con antecedentes traumáticos cervicales ;una disminución de la fuerza y 
resistencia de los músculos flexores profundos (longísimo del cuello y recto 
anterior) y extensores, aumentando así la actividad del 
esternocleidomastoideo (ECM) como respuesta compensadora para 
mantener la función motriz; y una posible alteración de la postura cervical y 
de la propiocepción del cuello3,4,10,11.  
Además, existen factores agravantes y/o perpetuantes como el estrés 
físico y emocional; una mala ergonomía durante actividades que requieren 
esfuerzo físico, o durante la jornada laboral; incluso malas posturas en los 
hábitos de sueño12. 
 Por otro lado, se halla la relación biomecánica y anatómica entre la 
columna cervical y la ATM, así pues se debe evaluar la función masticatoria 
de los pacientes con molestias cervicales, para descartar un posible 
trastorno temporomandibular4. 
Todo lo anterior puede precipitar un síndrome de dolor miofascial, y 
cada vez son más los estudios3,4,13 que investigan sobre él, como causante 
de los dolores o disfunciones, asociados a puntos gatillo miofasciales de 
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distintas regiones del cuello y la cabeza (sobretodo ECM, trapecio y 
musculatura suboccipital).  
 En vista de lo descrito anteriormente, las causas de la cefalea 
cervicogénica son multifactoriales, lo que dificulta el diagnóstico por la 
superposición sintomática de varios tipos de cefalea, como la migraña o la 
cefalea tensional; sin embargo, gracias a los criterios diagnósticos de la 
IHS, se puede establecer un diagnóstico diferencial adecuado. 
Por contra, las diversas opciones de tratamiento, ya sea invasivo4 
(fármacos, cirugía…)  o no3,4,6,12,14(terapia manual, RPG, ejercicios…), y la 
falta de estudios que avalen la primacía de unos tratamientos frente a 









El objetivo principal del caso clínico es el diseño y la ejecución de un 
plan de tratamiento fisioterápico para una paciente con CC, basado en la 
evidencia científica. 
Tras la valoración clínica, los objetivos dirigidos específicamente a 
nuestra paciente son: 
 Disminución de los episodios y de la intensidad de cefalea. 
 Normalización de las disfunciones artroneuromusculoesqueléticas. 
 Potenciación de la musculatura estabilizadora. 
 Reprogramación motora de la columna cervical. 
Los dos primeros objetivos se plantea lograrlos en las primeras 4 
sesiones, y en una fase avanzada de tratamiento conseguir los restantes. 







Se trata de un estudio intrasujeto en el que n=1, modelo A/B. 
La paciente es una mujer, de 31 años, que trabaja como auxiliar de 
enfermería. Acude a consulta de fisioterapia del Centro de Salud “Picarral” 
por derivación del médico de cabecera, debido a una cefalea intensa de un 
mes de evolución, y que no cede con la medicación. En la exploración 
médica se observaron varios puntos gatillo activos en trapecio superior y en 
elevador de la escápula. 
No está de baja y sigue haciendo el mismo esfuerzo físico en su trabajo. 
Antecedentes clínicos: 
Antecedentes de migraña desde los 11 años, recuerda sobre todo 
dolor nocturno con cortejo vegetativo (inestabilidad, mareo, vómito). Se le 
hizo estudio neurológico y tratada con AINEs desde entonces. No ha vuelto 
a  neurología.  
En su historial clínico hay registrados episodios de ansiedad, cefaleas, 
dismenorreas, con test de embarazo negativo, y subluxación del menisco 
derecho de la ATM hace 10 años. 
Su medicación actual es Antalgin550mg, y MaxaltMax10mg. 
El patrón de dolor se suele localizar en la región occipital baja, 
unilateral en el lado izquierdo. En el momento de la consulta padece de 
cefalea intensa originada en la región occipital izquierda, e irradiada hasta 
la región orbicular, transcraneal. Además refiere un aumento del dolor 
cuando padece episodios de migraña (actualmente cursan ocasionalmente 
con nauseas, pero no con vértigos); o cuando hace un sobreesfuerzo 
(después o durante el mismo).  
El dolor cervical le dificulta ejercer su profesión y le imposibilita hacer 





Para la valoración se ha seguido un método sistemático, basado en la 
“Terapia Manual Ortopédica concepto Kaltenborn15”  
Anamnesis: 
 No existen antecedentes traumáticos en la columna cervical. 
 La presencia de banderas rojas16 queda descartada (Apéndice III). 
 Síntomas  actuales:   
o Valoración  del  dolor  mediante  la  Escala  Visual Analógica17 
(EVA) (Apéndice IV). Se ha obtenido en el momento de la 1º 
consulta, un 7-8 sobre 10  tanto en reposo como en 
movimiento. 
o Valoración topográfica del dolor (Fig.1).Se obtuvo el siguiente 
esquema, remarcando un dolor más intenso en el lado 
izquierdo. 
 
FIG 1.MAPA TOPOGRÁFICO DEL DOLOR DE LA PACIENTE DURANTE LA CONSULTA 
o Valoración cualitativa del dolor mediante el cuestionario de McGill-
Melzack18 (Apéndice V). En vista a los resultados (Fig.2), se descartó 
que el origen de las cefaleas fueran causadas por episodios de 
migraña.   
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FIG 2. RESULTADOS CUESTIONARIO MCGILL-MELZACK. 
o Valoración del dolor neuropático con Escala LANSS19 (Apéndice 
VI), dónde se reflejó que era poco probable que mecanismos de 






Valoración psicosocial :  
En la primera consulta especializada se le plantearon varios 
cuestionarios para ver cómo afectaba su patología a su vida diaria, tanto a 
nivel psíquico como físico. Dichos cuestionarios fueron: ”Índice de 
discapacidad cervical (IDC)20”(Apéndice VII)  y “Cuestionario de salud 
general de Goldberg GHQ2821,22” (Apéndice VIII). 
La paciente padece un índice de discapacidad bajo (12/50 escala tipo 
Likert), por otro lado, las puntuaciones más altas, según la escala Likert, en 
el GHQ-28 fueron en las subescalas de síntomas somáticos y disfunción 
social (7/21 en ambas), de tal forma que puede haber una correlación entre 
los síntomas y el estado anímico de la paciente. 
 
Inspección visual:  
En una vista frontal, tanto anterior como posterior, se observó que el 
hombro derecho estaba ligeramente ascendido. Mientras que en el plano 
sagital, había una anteposición de cuello, a la que se le sumaba una ligera 
extensión de columna cervical superior, y un aplanamiento de la cifosis 
dorsal. 
 
Test de seguridad15: 
Se realizaron a la paciente los test de los ligamentos alares, del 
ligamento transverso, de estabilidad lateral, de la arteria vertebral, y de 
tracción C0-C1 y C1-C2 (Apéndice IX). Todos fueron negativos. 
 
Valoración movimientos activos y pasivos de columna cervical:  
Se utilizó un inclinómetro Acumular MT3358, para llevar a cabo la 
valoración de los movimientos activos y pasivos. 
 Para la flexo-extensión y las lateroflexiones, la paciente permaneció en 
sedestación con apoyo en la columna, y se colocó el inclinómetro en la 
parte superior de la cabeza, orientado en el plano sagital o frontal, 
según el movimiento a valorar respectivamente. Se dieron órdenes 
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verbales a la paciente para detener el movimiento para evitar 
compensaciones con el raquis dorsal. 
 Las rotaciones se realizaron en decúbito supino, colocando el 
inclinómetro sobre la frente de la paciente, orientado en el plano 
horizontal. Se llevaron a cabo los movimientos controlando que la 
cabeza no rodara sobre la camilla. 
Se observó una limitación a la extensión, que cursaba con dolor leve; así 
como a ambas lateroflexiones durante el movimiento activo (Tabla II). 
 El movimiento activo de doble mentón, se solicitó desde sedestación 
con apoyo.  
La paciente era capaz de realizarlo, pero refería sensación de mucha 
tensión en la región suboccipital. 
 Las rotaciones de la columna cervical superior, se realizaron en 
sedestación con apoyo y flexión de la columna cervical inferior.  
La rotación derecha era ligeramente menor que la izquierda. 
 
Test de tracción y compresión :  
Se llevaron a cabo los test estandarizados con la paciente en 
sedestación relajada. Se consiguió alivio sintomatológico con la tracción, sin 
cambios a la compresión. 
*Valores Kappa de fiabilidad interexaminador (IC del 95%): 
compresión: 0,44; tracción: 0,4123.  
 
Valoración de la movilidad accesoria de la columna cervical superior:  
 Evaluación de los movimientos  analíticos específicos de tracción, y 
deslizamientos en movimiento acoplado y no acoplado, observando la 
cantidad y calidad de movimiento, incluyendo la sensación 
terminal15,24.  Se realizan con la paciente en sedestación con apoyo. 
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Se obtuvo una sensación terminal firme+ en C0-C1 a la flexión, 
inclinación derecha, rotación izquierda; y a la extensión, inclinación 
derecha, rotación izquierda.  
 Test del muelle sobre la charnela cervicodorsal. La prueba fue 
positiva, y se corroboró con el test de rotación que fue doloroso a la 
rotación derecha. 
 
Valoración de la movilidad de la ATM 
 Por sus antecedentes en la historia clínica, se consideró relevante 
evaluar la ATM4. 
 Valoración de los movimientos activos y pasivos de apertura-cierre y 
de diducción. Se realiza en decúbito supino, primero visualmente, y 
después palpando bilateralmente por delante del trago de la oreja. 
Los movimientos han de tener una velocidad que permita apreciar 
variaciones  en la biomecánica normal de la articulación (chasquidos, 
descoordinación de un cóndilo respecto del otro, bloqueos…), 
observando exactamente en qué momento se produce. 
 Medición de la apertura máxima de la boca. Suele ser tres traveses 
de dedo (4-5cm). 
  Se observó que el cóndilo derecho se mueve antes que el izquierdo, 
y un menor movimiento de diducción izquierda. Además su apertura 
máxima es de tres dedos, pero siente dolor EVA=5/10 en la ATM izquierda. 
Al comparar con la movilidad pasiva, se puede decir que la pasiva es un 
poco mayor, y que hay una analogía con las conclusiones obtenidas en la 
valoración activa. 
 Valoración de los movimientos  analíticos específicos de tracción, y 
deslizamiento lateral y anterior en posición de reposo15, prestando 
atención a la cantidad y calidad de movimiento de ambas ATM, 
incluyendo la sensación terminal.  
La paciente sintió alivio en la ATM izquierda a la tracción y la sensación 
terminal era firme+.   
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No se pudieron valorar los deslizamientos por dolor en las tomas. 
 
Valoración del sistema muscular: 
 Valoración, de los movimientos globales (en isométrico) con 
resistencia manual, en posición de reposo de la columna cervical. 
 Ningún hallazgo significativo. Sin embargo, en decúbito supino, los flexores 
profundos muestran un 3 en la escala Daniels25, al intentar separar la 
cabeza de la camilla. 
 Medición de la  mecanosensibilidad de los diferentes grupos  
musculares cervicales y de la musculatura masticatoria cuantificada  
mediante algometría (Force Dial FDK20) sobre los puntos gatillo 
miofasciales4,26,27. 
 Los resultados obtenidos estaban determinados por el umbral de 
dolor a la presión (Tabla III).  
 Valoración juego muscular28.  
Se observó una disminución de la movilidad del movimiento accesorio 




 Palpación de estructuras óseas y tejido blando de la zona cervical, 
dorsal alta, cintura escapular, y región temporomandibular. 
Se localizó dolor a la palpación en la espinosa de D3, la cual coincide 
con la región de dorso plano en la inspección visual; y diversos puntos 
gatillo26 en los músculos suboccipitales, temporal, trapecio superior, ECM, y 
en la musculatura paravertebral de la región dorsal, masetero, y 





Valoración neurológica  
Puesto que no hay banderas rojas ni sintomatología relacionada con 
los pares craneales en la historia clínica, no es necesaria una derivación 
para una valoración específica adicional. 
 
 
Atendiendo a los criterios diagnósticos de clasificación de la 
cefalea7,8,29,30, la paciente padece CC. 
Las alteraciones funcionales se localizaron en la postura, el rango de 
movimiento cervical, el estado de la musculatura, y el movimiento 
accesorio31. 
La paciente mantiene una postura de anteposición cefálica gracias a 
una extensión de columna cervical superior. Esto puede estar relacionado 
con la hipomovilidad de las facetas C0-C1, que contribuyen a su estado 
sintomático32, sobre todo en el movimiento de extensión cervical. 
La constante tensión muscular de la columna cervical, puede que 
haya contribuido a sus síntomas durante sus actividades laborales. Así 
mismo, la tensión excesiva de los extensores, y la poca fuerza y control de 
los flexores profundos, le ha hecho mantener posturas prolongadas que 
contribuyen a su dolor cervical y a las cefaleas. 
Por otro lado, la distribución de las  áreas de dolor referido de los puntos 
gatillo de trapecio superior y músculos suboccipitales, coincide con la 
sintomatología de la paciente3,4,13,26. 
Además la exploración de la ATM parece indicar que es un factor 
agravante4, 7,33 de la sintomatología. 
El pronóstico parece positivo, y hasta ahora no hay contraindicación 




Se realizó una búsqueda bibliográfica en diversas guías clínicas, 
artículos, revisiones bibliográficas, y libros6,14,29,34,35 , para establecer un 
plan de intervención en fisioterapia basado en la evidencia científica. 
La paciente recibió 8 sesiones de media hora, durante dos semanas. 
El tratamiento consistió en técnicas de terapia manual14,15,26,29, punción 
seca4,26,35, ejercicio6,29 y educación en el autotratamiento3 de la paciente, 
para abordar las limitaciones funcionales encontradas en la valoración, con 
el fin de disminuir la frecuencia e intensidad de la cefalea, y aumentar la 





DESARROLLO Y RESULTADOS 
Durante las primeras 4 sesiones, el tratamiento se centró en la 
analgesia de la musculatura suboccipital, trapecio superior, ECM y 
maseteros, para poder combinarlo con el tratamiento  articular de C0-C1. 
La terapia se complementó con ejercicios suaves de potenciación de la 
musculatura flexora profunda y autotratamiento basado en la reeducación 
postural global y autoestiramientos. 
La paciente experimentó una disminución de frecuencia e intensidad 
(EVA=4/10) de las cefaleas; de la tensión muscular; y aparentemente, una 
ligera ganancia de movimiento activo de la columna cervical en flexo-
extensión y lateroflexiones; y una normalización del movimiento accesorio 
de C0-C1. 
El juego muscular de trapecio mejoró desde la primera sesión, siendo 
necesario insistir más en el tratamiento de ECM y suboccipitales. 
En las siguientes sesiones se siguió una línea de tratamiento similar, 
más centrada en ejercitar el control motor de la columna cervical. 
Durante esta fase tuvo un episodio agudo de cefalea (EVA=8/10), el 
cual la paciente asoció a un exceso de esfuerzo físico en su jornada laboral. 
Sin embargo, al final del tratamiento, el dolor de columna cervical 
desapareció (Tabla IV), y se recuperó rango normal de movimiento activo 
(Tabla II).  
Respecto a la musculatura, disminuyó la mecanosensibilidad (Tabla 
III); no se encontraron puntos gatillo activos; hubo una mejora completa 
del juego muscular de toda la columna cervical; y los flexores profundos 
obtuvieron un 5 en la escala Daniels en el mismo test de la valoración. 
Sin embargo, el cambio más clínicamente relevante de la paciente fue una 
disminución de la sintomatología de la ATM y una mejora en la masticación 
y  en la apertura máxima de la boca, tras realizar la técnica de masaje 















1 (Día 0) -Ver HºClínica -PS TPZ SUP Izq. 
-Strech. TPZ/ECM 
Izq. 
-Tracc. GI C0-C1 
(bombeo en mov. 
acoplado). 
-Auto-Strech TPZ y angular 
-Contracción base flexores 









-Tracc. GIII C0-C1 




- Postura “el gato” 
sedestación. 
- RPG: postura de pie 






-Aumento Fx/Ext y 
lateroFX 
(visualmente) 
3 (Día 4) -No cefalea desde 
última valoración. 
-Siente cuello más 
relajado. 
-Nota mejoría con 
auto-tto en casa. 
-Ha ido al 
gimnasio y no le 




-IPP y  
presión+strech 
ECM. 






- Ejer. Flexores profundos 






4 (Día 7) -Día anterior 












-K-Tape TPZ SUP 
-Ejer.auto-tto Feed-back 
apertura mandíbula. 




















-Ejer. Feed-back apertura 
mandíbula resistidos. 
-Cefalea disminuye 
a EVA= 3/10 
-Mayor apertura 
máxima de boca. 








-Tracc. G.I CC 
global. 
 
-Ejer. Feed-back apertura 
mandíbula resistidos. 
- Ejer. Flexores profundos 
cuello con desestabilización 







-No hay PGM 
activos. 














-No hay PGM 
activos. 




 -Revisión auto-tto. 
-Promoción de la salud 
 





 1º VALORACIÓN 2ºVALORACIÓN 
Flexión 40º (39º;43º) 40º (40º;41º) 
Extensión 47º (46º;50º) 50º (49º;51º) 
Lateroflexión 
izquierda 






88º (88º;90º) 90º(89º;90º) 
Rotación derecha 89º(87º;89º) 90º(88º;90º) 
TABLA II. VALORACIÓN DEL MOVIMIENTO ACTIVO GLOBAL DE RAQUIS CERVICAL MEDIANTE 
INCLINOMETRÍA Y EXPRESADO EN GRADOS. 
 
 1º VALORACIÓN 2º VALORACIÓN 
DCH IZQ DCH IZQ 
ECM 1,4  1,1 2,3 2,2 
TRAPECIO SUP 1,5 1,2 2,6 2,7 
ANGULAR 1,2 1,1 3,2 3 
SUBOCCIPITAL 2,1 1,5 3,1 3,2 
TEMPORAL 1,5 1,4 2,7 2,9 
MASETERO 1,6 1,3 1,8 2,2 
TABLA III. VALORACIÓN DEL UMBRAL DEL DOLOR CON ALGÓMETRO EXPRESADO EN Kg/cm2 
 
 





























Los resultados finales del “IDC” y del “GHQ 28” fueron 3/50 y 0/21, 
según la escala Likert, respectivamente. Ambas puntuaciones han 
disminuido respecto a la valoración inicial, lo cual es positivo, puesto que 
implica una mejora en el dolor cervical y en su estado anímico. 
Finalmente, remarcar la satisfacción de la paciente al no necesitar la 
ingesta de medicación para alivio del dolor, y el poder retomar la actividad 
física, siguiendo consejos ergonómicos para no activar trapecio superior y 
mantener una buena posición de la columna cervical (altura del manillar y 




Diversos estudios avalan la relación26,33,37,38 entre el síndrome de 
dolor miofascial provocado por los PGM, la columna cervical y la ATM. El 
presente caso clínico se ha basado en los principios terapéuticos para el 
tratamiento de la disfunción miofascial de Travell y Simons26, como son la 
punción seca, la inhibición por presión de los PGM, y el estiramiento con 
contracción-relajación. 
En este caso, se ha podido demostrar la eficacia clínica de estos 
principios, puesto que se ha normalizado completamente el síndrome 
miofascial que afectaba a la paciente en la musculatura de las regiones 
orofacial y cervico-dorsal. 
Además de la afectación del compartimento músculo aponeurótico; se 
observó una disfunción articular asociada, la cual remitió con el tratamiento 
con técnicas de movilización en tracción en posición de reposo, 
obteniéndose así, la normalización del rango de movimiento y de la 
sensación terminal.  
También en otros estudios12,14,29 , la terapia manual ha demostrado 
ser efectiva en la reducción de la frecuencia, duración e intensidad de las 
cefaleas. Gross et al.39 observaron que las técnicas manipulativas consiguen 
un alivio del dolor a corto plazo; mientras que hay mayor eficiencia  en unas 
técnicas de movilización lenta que en otras; sin embargo la efectividad de 
ambas técnicas de forma aislada es similar. Pese a ello, el uso de técnicas 
lentas está más extendido (Jull et al34), siendo estas las utilizadas en 
nuestra paciente. 
La afectación del componente muscular y articular acaba por 
desencadenar alteraciones en los patrones de movimiento, que a su vez han 
sido detectados como factores contribuyentes en el proceso de cefalea 
cervicogénica. Ylinen et al40,41,42, realizaron diversos estudios que apoyan el 
abordaje de la cefalea cervicogénica y la cervicalgia crónica, mediante 
programas de entrenamiento físico activo. En ellos se compara el uso 
ejercicios de potenciación de la musculatura cervical combinados con 
estiramientos, frente a trabajar sólo uno de ellos de forma aislada; siendo 
19 
 
mucho más eficaz la suma de ejercicio y estiramientos, frente a sólo 
potenciar la musculatura. Por ello, el tratamiento se complementó con un 
programa basado en estos ejercicios, con el objetivo de reprogramar la 
función motriz, obteniendo unos resultados muy positivos, dado que se 
consiguió disminuir la tensión de la musculatura extensora con los 
estiramientos; y potenciar la musculatura estabilizadora (flexores 
profundos), contribuyendo así a la desaparición del dolor cervical6,41.  
Junto al entrenamiento de la función muscular, se instruyó también a 
la paciente en el mantenimiento de una buena ergonomía y postura en las 
actividades de la vida diaria, mediante técnicas de estabilización isométrica, 
como la RPG35, ya que se consigue un entrenamiento específico de los 
flexores profundos en la corrección postural de la columna en posición 
neutra, con el fin de que el paciente integre dicho patrón en sus 
movimientos. Por el contrario, aún no se ha demostrado si el ejercicio de 
corrección postural disminuye la actividad de los flexores superficiales en 
tareas funcionales, tales como el mecanografiado3. 
 Todo ello contribuyó a la desaparición del dolor lo cual es un hallazgo 
que compartimos con otros autores6,29 que han demostrado la eficacia de la 
fisioterapia para el control del dolor en esta entidad patológica.  
En el actual modelo multidimensional del dolor musculoesquelético se 
debe considerar que diversos factores podrían contribuir a la percepción del 
dolor y limitación de la actividad de la columna cervical3. Parece probable 
que existan interacciones con la dimensión biopsicosocial, de forma que la 
combinación de varios factores aumenta el riesgo de dolor cervical y/o 
discapacidad (Johnston y cols 43). 
Jull et al44 sostienen que, a pesar de ser estas relaciones relativamente 
débiles, se considera que los factores psicológicos desempeñan un papel 
más importante que los físicos en la presentación y desarrollo de dolor en el 
cuello, aunque pocos de estos estudios han incluido elementos físicos o 
biológicos en sus análisis. De ahí la necesidad de ensayos clínicos que 
prueben si las influencias biológicas o psicológicas son, respectivamente, 





 El plan de tratamiento fisioterápico basado en la evidencia científica 
diseñado para este caso de cefalea cervicogénica, ha permitido la 
mejoría clínica de la paciente estudiada hasta un nivel de salud 
compatible con la normalidad.  
 
 La técnica de tracción G.III parece ser efectiva para normalizar el 
rango articular. 
 
 El tratamiento articular y muscular de la ATM podría haber 
contribuido a la disminución de la cefalea. 
 
 El protocolo utilizado para la normalización del síndrome miofascial 
parece haber favorecido la desaparición de los puntos gatillo activos, 
el dolor irradiado y la afectación de la longitud muscular en los 
músculos asociados a la función cervical y masticatoria. 
 
 Los ejercicios de potenciación muscular y control motor parecen 
haber contribuido a la mejora y mantenimiento de la movilidad 
craneocervical y de la función muscular (flexibilidad, fuerza y 
resistencia). 
 
 A pesar de los resultados, sería interesante realizar ensayos clínicos 
aleatorizados, longitudinales en el tiempo, para evidenciar la 









He sido informado de los objetivos del estudio. He tenido la oportunidad de 
hacer preguntas sobre mi examen, valoración y tratamiento. Firmando 
abajo consiento que se me aplique el tratamiento que se me ha explicado 
de forma suficiente y comprensible.  
 
Entiendo que tengo el derecho de rehusar parte o todo el tratamiento en 
cualquier momento. Entiendo mi plan de tratamiento y consiento en ser 
tratado para la realización del Trabajo Fin de Grado del Grado de 
Fisioterapia, teniendo en cuenta que en el tratamiento de los datos se 
respetará en todo momento la normativa vigente en cuanto  a la protección 
de datos personales, garantizando la confidencialidad y que seré informado 
ante cualquier nueva situación que implique la necesidad de recurrir a los 
datos aportados.  
 
Declaro no encontrarme en ninguna de los casos de las contraindicaciones.  
 
Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre estado 
físico y salud de mi persona que pudiera afectar a los tratamientos que se 
me van a realizar . Asimismo decido, dentro de las opciones clínicas 
disponibles, dar mi conformidad, libre, voluntaria y consciente a los 










Cursando cuarto del Grado de Fisioterapia, declaro haber facilitado al 
paciente y/o persona autorizada, toda la información necesaria para la 
realización de los tratamientos explicitados en el presente documento y 
declaro haber confirmado, inmediatamente antes de la aplicación de la 
técnica, que el paciente no incurre en ninguno de los casos contraindicación 
relacionados anteriormente, así como haber tomado todas las precauciones 
necesarias para que la aplicación de los tratamientos sea correcta. 
Declaro que en todo momento el paciente ha podido comunicarse 
libremente para requerir información adicional y solventar cualquier 













CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LA CEFALEA CERVICOGÉNICA SEGÚN EL 
CHISG DE IHS8. 
1. Criterios fundamentales 
Signos y síntomas relacionados con el cuello 
a) Provocación del cuadro de cefalea por: 
- Movimientos de cuello y/o posturas forzadas de la cabeza mantenidas 
- Presión externa sobre la región occipital o cervical del lado sintomático 
b) Reducción de la amplitud articular cervical 
c) Dolor difuso homolateral en cuello, hombro y extremidad superior, de carácter 
no radicular; ocasionalmente, dolor en el miembro superior de origen radicular  
(En el punto 1 los criterios están descritos de orden de mayor a menor 
importancia. Es obligatorio que uno o más estén presentes. El punto 1ª es 
suficiente como criterio diagnóstico. La combinación del punto 1b y 1c puede ser 
suficiente). 
2. Confirmación por bloques anestésicos (sólo es obligatorio en estudios 
científicos). 
3. Afectación unilateral, sin cambio de lado 
En los casos típicos, el dolor es unilateral pero puede cruzar la línea media en 
episodios graves, pero siempre con una preponderancia en el lado afectado 
 
4. Características de la cefalea: 
- Dolor de intensidad moderada/grave y no pulsante, ni lancinante, que se inicia en 
el cuello y se propaga eventualmente a la zona frontooculotemporal homolateral 
- Episodios de dolor de duración variable o 
- Dolor fluctuante a continuo 
 
5. Otras características relevantes 
- Escaso efecto o ningún efecto de la indometacina 
- Escaso efecto o ningún efecto de la ergotamina y del sumatripán 
- Sexo femenino 
- Antecedentes de traumatismo cervical o cefálico, normalmente de grado grave 
(Los puntos 4 y 5 no son obligatorios) 
 
6. Otras características de menor importancia 
Síntomas concomitantes, presentes ocasionalmente y de carácter moderado: 
- Náuseas y mareo 
- Fonofobia y fotofobia 
- Visión borrosa 
- Dificultades para tragar 




APÉNDICE III  
Banderas rojas16. 
 
Banderas Rojas Consideraciones 









Cambios en el patrón o 




Nuevo nivel de dolor (por 
ejemplo,'' peor'' nunca)  
 















Inicio por la maniobra de 
Valsalva o tos  
 
 





















-Sangrado masivo o malformación 
arteriovenosa 
-Disección 




-Síndrome de vasoconstricción 
cerebral reversible 
- Crisis aguda de hipertensión 
-Lesión de masa cerebral (fosa 
posterior, especialmente) 
- Cefalea primaria en trueno  
 
-Malformación de Chiari 









Desencadenada por la actividad 
sexual (antes de orgasmo, 
orgasmo)  
 
Dolor de cabeza durante el 
embarazo o el puerperio  
 




Signos o síntomas neurológicos 
(convulsiones, confusión, 













Pérdida de peso inusual 
 




-Inmunodepresión (VIH, etc), la 
infección oportunista 
 







-Vena cortical / trombosis de los 
senos craneales 
-Apoplejía pituitaria 
-Tumor cerebral (primario, 
metástasis) 
- Enfermedad cerebrovascular 
-Arteritis de células gigantes 
 
-Lesión de masa cerebral 
-Malformación arteriovenosa 
-Patología del tejido conectivo 








-Enfermedad de Lyme 














Banderas amarillas Consideraciones 





-Trastornos del sueño (por ejemplo, 
la apnea obstructiva del sueño) 





Aparición de cefalea localizada 






















Escala  Visual Analógica (EVA)17 . 
 
La Escala Visual Analógica (EVA) es una medida subjetiva del dolor. 
Se trata de una línea de 10 centímetros con dos puntos finales que 
representan "ningún dolor" y "el peor dolor imaginable". El paciente ha de 
marcar su nivel de dolor en el momento de la valoración. La puntuación del 
dolor, se mide con una regla colocada a lo largo distancia la línea desde el 




Cuestionario de McGill-Melzack18. 
El presente cuestionario proporciona una valoración subjetiva del 
dolor, desde una triple perspectiva: sensorial (descripción del dolor en 
términos temporo-espaciales), afectivo-motivacional (descripción del dolor 
en términos de tensión, temor y aspectos neurovegetativos) y evaluativo 
(dolor descrito en términos de valoración general). El cuestionario consta de 
78 adjetivos distribuidos en 20 grupos, incluyendo cada grupo de 2 a 6 
adjetivos que califican la experiencia dolorosa.  
La paciente solo rellenó el apartado que valora el componente cualitativo 












La Escala del Dolor de LANSS trata de calcular la probabilidad de que 
los mecanismos neuropáticos contribuyan a la experiencia del dolor crónico 
en el paciente. La puntuación se obtiene al sumar los valores entre 
paréntesis de la descripción sensorial y la exploración sensorial. DE tal 
forma que si la puntuación es <12, la probabilidad de que los mecanismos 
neuropáticos contribuyan al dolor del paciente es baja; y si la puntuación es 
>12, la probabilidad de que mecanismos neuropáticos contribuyen al dolor 







Índice de discapacidad cervical20.  
Es un cuestionario diseñado para medir la discapacidad específica del 
cuello. Cada uno de los apartados (intensidad del dolor cervical, cuidados 
personales, levantamiento de pesos, lectura, dolor de cabeza, capacidad de 
concentración, capacidad de trabajo, conducción de vehículos, sueño y 
actividades de ocio) ofrece 6 posibles respuestas que representan 6 niveles 
progresivos de capacidad funcional, y se puntúa de 0 a 5 (a la respuestas 
de “no discapacidad” se le da una puntuación de 0), dando una puntuación 
máxima de 50. La puntuación total se puede expresar como un porcentaje, 
con la duplicación de la puntuación total. 
Instrucciones: Este cuestionario ha sido diseñado para dar 
información al profesional de la salud sobre cómo le afecta a su vida diaria 
su dolor de cuello. Por favor, rellene todas las preguntas posibles y marque 
en cada una SÓLO LA RESPUESTA QUE MÁS SE APROXIME A SU CASO. 
Aunque en alguna pregunta se pueda aplicar a su caso más de una 
respuesta, marque sólo la que represente mejor su problema.  
 
Pregunta I: Intensidad del dolor de cuello  
□ No tengo dolor en este momento.  
□ El dolor es muy leve en este momento.  
□ El dolor es moderado en este momento.  
□ El dolor es fuerte en este momento.  
□ El dolor es muy fuerte en este momento.  




Pregunta II: Cuidados personales (lavarse, vestirse…)  
□ Puedo cuidarme con normalidad sin que me aumente el dolor.  
□ Puedo cuidarme con normalidad, pero esto me aumenta el dolor.   
□ Cuidarme me duele, de forma que tengo que hacerlo despacio y con 
cuidado.  
□ Aunque necesito alguna ayuda, me las arreglo para casi todos mis 
cuidados.  
□ Todos los días necesito ayuda para la mayor parte de mis cuidados.  
□ No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me quedo en la cama.  
 
Pregunta III: Levantar pesos  
□ Puedo levantar objetos pesados sin aumento del dolor.  
□ Puedo levantar objetos pesados, pero me aumenta el dolor.  
□ El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero lo puedo 
hacer si están colocados en un sitio fácil, como, por ejemplo, en una mesa.  
□ El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo 
levantar objetos medianos o ligeros si están colocados en un sitio fácil.  
□ Sólo puedo levantar objetos muy ligeros.  
□ No puedo levantar ni llevar ningún tipo de peso.  
 
Pregunta IV: Lectura  
□ Puedo leer todo lo que quiera sin que me duela el cuello.  
□ Puedo leer todo lo que quiera con un dolor leve en el cuello.  
□ Puedo leer todo lo que quiera con un dolor moderado en el cuello.  
□ No puedo leer todo lo que quiero debido a un dolor moderado en el cuello.  
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□ Apenas puedo leer por el gran dolor que me produce en el cuello.  
□ No puedo leer nada en absoluto.  
 
Pregunta V: Dolor de cabeza  
□ No tengo ningún dolor de cabeza.  
□ A veces tengo un pequeño dolor de cabeza.  
□ A veces tengo un dolor moderado de cabeza.  
□ Con frecuencia tengo un dolor moderado de cabeza.  
□ Con frecuencia tengo un dolor fuerte de cabeza.  
□ Tengo dolor de cabeza casi continuo.  
 
Pregunta VI: Concentrarse en algo  
□ Me concentro totalmente en algo cuando quiero sin dificultad.  
□ Me concentro totalmente en algo cuando quiero con alguna dificultad.  
□ Tengo alguna dificultad para concentrarme cuando quiero.  
□ Tengo bastante dificultad para concentrarme cuando quiero.  
□ Tengo mucha dificultad para concentrarme cuando quiero.  
□ No puedo concentrarme nunca.  
 
Pregunta VII: Trabajo y actividades habituales  
□ Puedo trabajar todo lo que quiero.  
□ Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no más.  
□ Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero no más.  
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□ No puedo hacer mi trabajo habitual.  
□ A duras penas puedo hacer algún tipo de trabajo.  
□ No puedo trabajar en nada.  
 
Pregunta VIII: Conducción de vehículos  
□ Puedo conducir sin dolor de cuello.  
□ Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un ligero dolor de cuello.  
□ Puedo conducir todo lo que quiero, pero con un moderado dolor de cuello.  
□ No puedo conducir todo lo que quiero debido al dolor de cuello.  
□ Apenas puedo conducir debido al intenso dolor de cuello.  
□ No puedo conducir nada por el dolor de cuello.  
 
Pregunta IX: Sueño  
□ No tengo ningún problema para dormir.  
□ El dolor de cuello me hace perder menos de 1 hora de sueño cada noche.  
□ El dolor de cuello me hace perder de 1 a 2 horas de sueño cada noche.  
□ El dolor de cuello me hace perder de 2 a 3 horas de sueño cada noche.  
□ El dolor de cuello me hace perder de 3 a 5 horas de sueño cada noche.  
□ El dolor de cuello me hace perder de 5 a 7 horas de sueño cada noche.  
 
Pregunta X: Actividades de ocio  
□ Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin dolor de cuello.  
□ Puedo hacer todas mis actividades de ocio con algún dolor de cuello.  
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□ No puedo hacer algunas de mis actividades de ocio por el dolor de cuello.  
□ Sólo puedo hacer unas pocas actividades de ocio por el dolor del cuello.  
□ Apenas puedo hacer las cosas que me gustan debido al dolor del cuello.  
□ No puedo realizar ninguna actividad de ocio. 
 
*Fiabilidad test-retest (IDC): coeficiente de relación 






CUESTIONARIO GENERAL DE SALUD DE GOLDBERG (GHQ28)21,22. 
Cuestionario sugerido para la valoración de la salud mental, y para 
cuidadores. Se trata de un cuestionario autoadministrado de 28 ítems 
divididas en 4 subescalas: A (síntomas somáticos), B (ansiedad e 
insomnio), C (disfunción social) y D (depresión grave). La respuesta debe 
ser en relación a las últimas semanas. La puntuación (GHQ) se realiza 
asignando los valores 0, 0, 1, 1 a las respuestas de los ítems. El punto de 
corte para GHQ se sitúa en 5/6 (no caso/caso). Como instrumento sugerido 
para identificar problemas crónicos. La puntuación (CGHQ) se realiza 
asignando los valores 0, 1, 1, 1 a las respuestas de los ítems. El punto de 
corte para CGHQ se sitúa en 12/13 (no caso/caso). También se puede usar 




Instrucciones: Recuerde que sólo debe responder sobre los problemas 
recientes, no sobre los que tuvo en el pasado. Es importante intente 







* Fiabilidad test-retest , valores kappa=74 (p < .001). Coeficiente de 






Test de seguridad de la columna cervical15. 
Test de Klein:  
El paciente en sedestación, hace un movimiento activo de extensión, 
con inclinación y rotación al mismo lado, en un rango no doloroso. 
Esperar un minuto a ver si aparecen síntomas. Con la maniobra se 
está cerrando la arteria vertebral del lado que se está elongando, y se 
comprueba si la otra arteria es capaz de aportar suficiente flujo al cerebro, 
si no es así aparece nistagmo, mareos, náuseas, problemas de coordinación 
y habla, ect. Si aparecen algunos de estos síntomas el test es positivo, sin 
embargo si desaparecen al detener el movimiento aunque sea un rango 
extremo, el problema podría ser vestibular. 
 
Test de los ligamentos alares:   
El paciente está en sedestación con apoyo en la columna, y el 
fisioterapeuta lateral al paciente. Se localiza la espinosa de C2 con la mano 
dorsal y el paciente inclina activamente hacia un lado. Si la espinosa de C2 
se dirige hacia el lado contrario, no hay afectación de los ligamentos alares. 
La falta de movimiento o un movimiento poco coordinado indica 
inestabilidad cervical. 
 
Test para valorar el ligamento transverso:  
El paciente está en sedestación con apoyo. El fisioterapeuta, lateral al 
paciente, aplica una toma manual y le hace flexión de las cervicales 
superiores, hasta la aparición de síntomas. Llegado al punto del umbral de 
dolor, se aplica un empuje de la espinosa de C2 a ventral (toma en pinza 
con la mano que queda libre). 
Si se alivian los síntomas, es una señal de que el ligamento transverso está 
lesionado y que el paciente ha de ser derivado. El fisioterapeuta  
proporciona mayor fijación a la maniobra aproximando su cuerpo a la 
cabeza del paciente. 
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Habrá que tener cuidado con los falsos positivos, que suelen ser por 
consecuencia de una mala fijación en flexión del cuello provocando una 
extensión al llevar el axis a ventral. 
 
Valorar estabilidad de C0 – C1: 
Paciente en sedestación con apoyo. El fisioterapeuta permanece 
lateral al paciente, apoyando el pecho contra la cabeza del paciente en el 
lado homolateral. Colocar el pulgar e índice de la mano dorsal en las 
transversas del atlas, haciendo una presión hacia caudal. Borde cubital del 
dedo meñique de la mano ventral en el occipital del lado contralateral, sin 
hacer ventosa en el oído.  
La presencia de un exceso de movimiento indica inestabilidad cervical. 
 
Valorar la movilidad de C1 – C2:  
Desde la posición de valoración de C0-C1, el fisioterapeuta cambia la 
toma del dedo índice y pulgar a C1-C2, y el borde cubital en el arco del 
atlas. La ejecución de la maniobra es la misma. 
 
Estabilidad lateral:  
El paciente en supino, con la cabeza apoyada en el abdomen del 
fisioterapeuta, para dotar de mayor estabilidad en la posición inicial de 
doble mentón. Se va a aplicar un movimiento traslatorio. Para ello se fija la 
vértebra desde la transversa de C2 con la comisura del 1º-2º dedo, y se 
imprime una fuerza lateral, guiada por la dirección del antebrazo, sobre la 
vértebra superior (C1).  
No se tiene que sentir movimiento. El test se repite en el lado contralateral, 






RESUMEN DE TÉCNICAS DE TRATAMIENTO 
Inhibición por presión26 
Esta técnica fue aplicada en los músculos suboccipitales (Fig.3) y 
temporales (Fig. 4).  
 Posición del paciente: decúbito supino sobre la camilla. 
  El fisioterapeuta desde el cabecero aplica con el dedo 
perpendicular al nódulo de contracción, una presión suave y 
progresiva hasta encontrar una barrera tisular.  
 En el momento en que la paciente perciba la sensación molesta 
como dolorosa se detiene la progresión y se mantiene la 
presión alcanzada.  
 Cuando los tejidos se relajan, se aumenta la presión hasta una 
nueva barrera. 
 El proceso se repitió hasta tres veces.
FIG 3. TÉCNICA DE INHIBICIÓN POR 
PRESIÓN EN SUBOCCIPITALES. 
          
 FIG 4. TÉCNICA DE INHIBICIÓN POR 




Presión con estiramiento local26 
 
 Posición del paciente: decúbito supino, para poder acceder al 
ECM.  
 El fisioterapeuta realiza con los pulgares o los índices 
reforzados por el tercer dedo, tres pases de presión y 






FIG 5. TÉCNICA DE PRESIÓN CON  
ESTIRAMIENTO LOCAL EN ECM. 
 
Ejercicios de potenciación3,4,6 
1.Contracción base:  
 Posición del paciente: decúbito supino. 
 El fisioterapeuta coloca sus manos detrás de la cabeza del paciente. 
 El paciente realiza una fuerza de la cabeza hacia atrás del 25%. 
 A continuación, doble mentón, bajando la mirada para contraer el 
largo del cuello, uno de los estabilizadores fundamentales del cuello. 
Con ello, el paciente  ha de realizar la estabilización cervical. 
Este ejercicio se realizaría siguiendo los siguientes parámetros: 
 Intensidad: 0-50%. 
 Repeticiones: 4 un tiempo máximo de 45 segundos. 
 Series: 7. 





2.Trabajo de flexores profundos con desestabilización: 
Introducir desestabilizaciones externas, en las que el paciente debe seguir 
manteniendo la estabilización cervical: 
 Posición del paciente: decúbito supino. 
 El fisioterapeuta realiza desestabilizaciones externas mediante brazos 
de palanca cortos, creando inestabilidades desde la cabeza, poniéndo 
la mano en la cabeza realizando un empuje y diciéndole “no me dejes 
que te lleve”. Mientras, la paciente debe mantener la estabilización 
cervical. 
 Después, con brazos de palanca más largos, desestabilizando desde 
el brazo, antebrazo, mano, etc. 
 Continuar pidiendo al paciente que mediante movimientos activos 
siga manteniendo la estabilidad cervical y que haga movimientos con 
el hombro en circunducción, movimientos de la mano, etc. 
3. Trabajo de flexores profundos con desestabilización y resistencia: 
En este caso, el paciente continúa manteniendo la estabilización cervical y 
utilizamos un Theraband para aumentar la resistencia a vencer por el 
paciente en el miembro superior, y con ello, la dificultad del ejercicio. 
 Posición del paciente: decúbito supino. 
 El fisioterapeuta toma un extremo del Theraband y el paciente el 
otro. 
 El paciente realiza movimientos del brazo contrarresistencia del 
Theraband. 
 El fisioterapeuta, colocándose en diferentes posiciones, pide al 
paciente que tire desde su extremo del theraband y dependiendo de 
dónde se sitúe el fisioterapeuta, se ejercita la flexión, extensión, 
abducción, etc. 
En este caso, estos ejercicios se realizarían siguiendo los siguientes 
parámetros: 
 Intensidad: 50-60%. 
 Repeticiones: 30. 
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 Series: 7. 
 Descansos: 30 segundos- 1 minuto. 
Ejercicios feedback de apertura de mandíbula4 
 Posición del paciente: sedestación, delante de un espejo, para 
enseñarle desde un primer momento una postura ergonómica de 
espalda recta y doble mentón,  para una ejecución adecuada de los 
ejercicios.  
 Enseñara los movimientos de apertura-cierre, diducción y 
protracción. El paciente los realizará a poca velocidad y palpándose 
en la interlínea articular. 
 
En un tratamiento más avanzado, la paciente puede realizar estos 
ejercicios con una resistencia manual al movimiento, que puede darse ella 
misma. 
 
Otro ejercicio para el control de la apertura de la boca, es enseñar a 
la paciente a hacerlo en dos fases. Para ello, la paciente ha de llevar la 
lengua al paladar, y sin separarla abrir la boca.  
Una vez controlado el ejercicio, se enseña la segunda fase, la cual 
consiste en terminar de abrir la boca separando la lengua del paladar. 
Es recomendable hacerlo también en sedestación delante de un espejo, y 
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